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 Важность подбора лубриканта в зависимости от выполняемой лечебной или диагностической манипуля-

ции и клинической ситуации редко оказывается в фокусе внимания практикующего врача-уролога. Между тем, 

компоненты лубриканта могут как обеспечить адъювантное лечение и профилактику осложнений проводимых 

манипуляций, так и, наоборот, самими быть причиной осложнений. На основе анализа научной литературы по-

следних 20 лет представлен обзор лубрикантов, используемых в урологической практике, а также их основных 

компонентов — гелеобразователей, анестетиков, антисептиков, показаны их основные преимущества и недо-

статки.
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 Th e importance of choosing a lubricant depending on the therapeutic or diagnostic manipulation performed and the 

clinical situation is rarely the focus of attention of the practicing urologist. Meanwhile, the components of the lubricant 

can both provide adjuvant treatment and prevention of complications of the performed manipulations, and vice versa, 

be the cause of complications themselves. Based on the analysis of the scientifi c literature of the past 20 years, an overview 

of lubricants used in urological practice, as well as their main components – gelling agents, anesthetics, antiseptics, 

is presented, their main advantages and disadvantages are shown.

 Keywords: lubricant; polyvinylpyrrolidone; hyaluronic acid; lidocaine; chlorhexidine.

Первые упоминания уретральных лубрикан-

тов, таких как оливковое масло и  млечные соки 

некоторых деревьев, восходят к  античности. На-

чиная с конца XIX в. в урологической практике по-

являются синтетические местные анестетики, та-

кие как тетракаин, трипеленамин, диклонин и  др. 

В 1940-е годы в Швеции был впервые синтезирован 

лидокаин, который на все последующие десятиле-

тия прочно вошел в медицинскую практику. Совре-

менный урологический лубрикант должен обладать 

целым рядом полезных свойств: механических, ре-

ологических, электрических, иметь в  составе ком-

поненты, обеспечивающие адекватную безопас-

ность, анестезию, профилактику инфекционных 

и иных осложнений, связанных с урологическими 

манипуляциями. Например, при трансуретральной 

резекции  (ТУР) предстательной железы плотность 

мощности электрического тока величиной 7,5 Вт/см2

критическая для уретры [1], электротравма которой 

может быть спровоцирована лубрикантом с  низкой
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удельной электропроводностью (до  4–6  См/см). 

В  идеале лубрикант так же действует не только 

непосредственно во время манипуляции, но и  не-

которое время после нее, например способствуя 

регенерации оперированных тканей. Например, 

интермиттирующая самокатетеризация с линимен-

том триамцинолона после внутренней оптической 

уретротомии достоверно уменьшает риск рециди-

ва  [2]. Кроме того, благодаря комбинированному 

составу некоторые лубриканты могут быть исполь-

зованы как самостоятельное средство в комплекс-

ной терапии интерстициального цистита [3].

Большой шаг в  направлении идеального уроло-

гического лубриканта сделали разработчики совре-

менных гидрофильных покрытий урологических ка-

тетеров. Чаще всего в их основе содержится водный 

гель (гидрогель), представляющий собой каркас из 

синтетических полимерных молекул, в  полостях 

которого находится вода. Химическая модифика-

ция исходного каркаса позволяет целенаправленно 

изменять полезные свойства лубриканта. Вместе 

с тем массовый лубрикант должен быть доступным 

и удовлетворять ценовым ожиданиям потребителей.

В XX  в. набор компонентов в  составе урологи-

ческих лубрикантов в  целом был весьма консер-

вативен, поэтому в данной работе проведен обзор 

исследований лубрикантов, опубликованных после 

2000 г. Поиск литературных источников был про-

веден по базам данных PubMed и  Google Scholar 

по ключевым словам «лубрикант», «урология» и их 

производным. Естественным образом исследова-

ния на интересующую тему подразделяли на два 

принципиально разных типа. Во-первых, это ме-

дицинские исследования (доклинические, клини-

ческие), во-вторых, специализированные работы 

по одному из разделов химии (чаще всего по химии 

высокомолекулярных соединений). Общеизвестно, 

что медицинские исследования обычно запаздыва-

ют по отношению к чисто химическим на 5–10 лет 

из-за того, что новые химические составы про-

делывают весьма нелегкий путь от разработки до 

клинических испытаний, тем не менее химические 

публикации очерчивают перспективы медицин-

ских исследований. Работы по химии, касающиеся 

лубрикантов, но не имеющие прямого отношения 

к урологии, не попали в поле нашего зрения.

По теме урологических лубрикантов за выше-

указанный период времени представлена совсем 

небольшая по объему совместная греческо-гол-

ландская работа [4], опубликованная в  2009 г.

В  России подобных публикаций нет ни одной, не 

считая научно-популярные обзоры и методические 

материалы разработчиков урологических расход-

ных материалов. Разумеется, в  профессиональной 

деятельности практикующего врача-уролога, в осо-

бенности хирурга, вопрос лубриканта располага-

ется далеко не на первом месте. Ограниченность 

в  выборе лубрикантов в  России превращает этот 

вопрос для уролога в  еще более второстепенный. 

Вместе с тем правильный подбор лубриканта мож-

но рассматривать как адъювантное лечение, оказы-

вающее влияние на исход урологической манипу-

ляции либо операции. Вазелиновое масло, широко 

использовавшееся 30–40 лет назад, до сих пор оста-

ется чуть ли не единственной альтернативой скуд-

ному ряду лубрикантов, доступных на российском 

рынке и имеющих практически одинаковый состав. 

Что же делать пациенту при наличии противопока-

заний к имеющимся лубрикантам?

Тем не менее в  России тоже предпринимаются 

отдельные попытки оптимизировать состав уроло-

гического лубриканта. В  частности, группа разра-

ботчиков из Перми в 2010 г. предложила в качестве 

местного урологического анестетика 2 %  раствор 

анилокаина [5]. В  экспериментах на животных 

было установлено, что анилокаин в 1,5 раза менее 

токсичен, чем лидокаин, и  обладает некоторым 

противовоспалительным и  антимикробным дей-

ствием. Основное свойство анестезии уретры ани-

локаином  — это продолжительность: наступает 

в течение 1 мин и длится около 40 мин. В сравнении 

с лидокаином анилокаин по эффективности анесте-

зии уретры не уступал ему, но имел преимущества 

по снижению побочных эффектов, предупрежде-

нию инфекционных и  резорбтивно-токсических 

осложнений. Двумя годами позднее на основе 

проведенных исследований эта научная группа 

разработала рецептуру Анилогеля [6], содержаще-

го помимо анилокаина глюконат хлоргексидина. 

В  качестве гелеобразователей использовали кар-

боксиметилцеллюлозу, метилцеллюлозу, альгинат 

натрия, а  в  качестве пластификатора  — глицерин. 

Еще одна группа уральских разработчиков создала 

гидрогели на основе полиолатов (полиалкоголятов) 

кремния [7], способных стимулировать регенера-

тивные и репаративные процессы. Этим же досто-

инством обладает гель с оксиметилурацилом, раз-

работанный группой коллег из Уфы [8]. Правда, до 

внедрения в клиническую практику перечисленные 

отечественные лубриканты пока не добрались.
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ГЕЛЕОБРАЗОВАТЕЛИ
Главный компонент лубриканта, обеспечиваю-

щий ему оптимальные механические свойства  — 

гелеобразователь. Дисперсная фаза урологических 

гелей представлена водой, дисперсионной сре-

дой — сам гелеобразователь. Гель может быть сфор-

мирован как в  процессе заводского изготовления 

лубриканта, так и в результате активации гелеобра-

зователя водой in situ, когда речь идет об одноразо-

вых урологических приспособлениях с  подготов-

ленной гидрофильной поверхностью. Для изучения 

механических свойств лубрицированных поверх-

ностей ex vivo в качестве модели уретры можно ис-

пользовать силиконовую трубку, покрытую изну-

три агар-агаром или муцином [9]. Проспективное 

рандомизированное слепое перекрестное исследо-

вание на 49 добровольцах-мужчинах [10] показа-

ло, что гидрофильные лубрицированные катетеры 

(в  данном исследовании  — SpeediCath® и  LoFric®) 

вызывают достоверно меньшую микрогематурию 

и меньшие болевые ощущения по сравнению с ка-

тетером без гидрофильной поверхности. По этой 

причине гидрофильные лубрицированные катете-

ры могут быть техническими средствами выбора 

для реабилитации пациентов с  нейрогенной дис-

функцией нижних мочевыводящих путей [11]. 

Впрочем, одним из недостатков регулярного ис-

пользования катетеров даже с  гидрофильной по-

верхностью у мужчин является временное сниже-

ние качества спермы [12].

Гелеобразователь в  составе урологического лу-

бриканта, как правило, представляет гипоаллерген-

ный водорастворимый полимер: поливиниловый 

спирт (ПВС), поливинилпирролидон (ПВП), по-

лиэтиленгликоль (ПЭГ), некоторые полисахариды, 

например карбоксиметил- и  карбоксиэтилцеллю-

лозу. В частности, гелеобразователем у вышеупомя-

нутых SpeediCath® и  LoFric® является ПВП. Сшив-

ка (англ. cross-linking) подобных полимерных цепей 

осуществляется за счет H-связей, но H-связи не 

должны быть настолько сильными, чтобы гель был 

устойчив продолжительное время и  лубрикант не 

вымывался из мочевых путей. Как примеры можно 

привести полиакриловую кислоту (ПАК) и  поли-

акриаламид  (ПАА), использование которых в  со-

ставе лубриканта исключено. В  то же время ста-

бильность и долговечность формируемых ими гелей 

оказываются важными в так называемых объемоо-

бразующих материалах [13], по этой причине гели на 

основе ПАА применяют в лечении везикоуретераль-

ного рефлюкса [14]. Водородные связи, формируе-

мые молекулами гелеобразователя, играют ключе-

вую роль не только в биомедицине. К примеру, ПВП 

используют как ингибитор клатратообразования 

в нефтяной промышленности, поскольку он связы-

вает молекулы воды (влагу) и препятствует закупор-

ке нефтепровода клатратными пробками [15].

Периодически публикуются обзоры разрабо-

танных и  запатентованных биомедицинских ги-

дрогелей, а  также коммерческих продуктов на 

их основе [16, 17]. В  2010 г. биохимики из Син-

гапура описали антибактериальный биосовме-

стимый гидрогель на основе диметилдециламмо-

ния хитозана, поли(этиленгликоль)метакрилата 

и поли(этиленгликоль)диакрилата, имеющий поли-

катионное строение поверхности и действующий на 

клеточные мембраны бактерий по принципу «ани-

онной губки» [18]. В  2019 г. биохимиками из Ки-

тая был описан термочувствительный урологиче-

ский гидрогель из смеси N-изопропилакриламида 

и  N,N'-метилен-бис(2-пропенамида), нанесенный 

на  под ложку из полидиметилсилоксана (силико-

на)  [19]. При комнатной температуре этот гель

имеет гладкую поверхность и обеспечивает безопас-

ность трансуретральной манипуляции, а  при до-

стижении температуры человеческого тела он пре-

терпевает структурный переход, расслаиваясь на 

внутренний гидрофобный слой и  внешний пептид-

ный слой, который более чем на 96 % снижает адге-

зию бактерий к поверхности и в 1000 раз уменьшает 

их популяцию в окружающей ткани в течение 72 ч по 

сравнению с чистым силиконом. Таким образом, име-

ется тенденция к  синтезу многослойных гидрогелей 

все более сложного состава и  строения, способных 

претерпевать структурную модификацию in vivo.

Особую категорию составляют гидрогели на 

основе гиалуроновой кислоты, подробный обзор 

которых представлен X. Xu и  соавт. [20]. Гиалу-

роновая кислота (Уро-Гиал®, Уролайф®) при ТУР 

предстательной железы уменьшает раздражающее 

действие мочи на послеоперационную раневую по-

верхность, ускоряет процессы созревания грануля-

ционной ткани и  эпителизацию, уменьшает дизу-

рические явления [21]. Комбинация гиалуроновой 

кислоты с  карбоксиметилцеллюлозой действует 

как механический барьер, препятствующий фор-

мированию спаек [22]. Карбоксиметилцеллюло-

за — полисахарид более гидрофильный, чем целлю-

лоза, и в водной среде формирует устойчивый гель, 

заполняющий операционную рану. Растворенная 
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в  нем гиалуроновая кислота является основным 

компонентом внеклеточного матрикса и  обеспе-

чивает неиммуногенность геля, что обосновывает 

применение данной комбинации в  профилактике 

стриктур уретры [23].

АНЕСТЕТИКИ
В настоящее время золотым стандартом анесте-

тика в составе геля для лубрицирования в урологии 

считается 2 % лидокаин. Ему посвящено значитель-

ное число сравнительных исследований. В  2001 г. 

в  двойном слепом, плацебо-контролируемом ран-

домизированном исследовании [24] сравнива-

ли действие 20 мл плацебо-геля (группа 1), 10  мл 

(группа 2) и 20 мл (группа 3) 2 % геля с лидокаином, 

вводимого мужчинам в  уретру на 15  мин перед 

выполнением диагностической гибкой цистоско-

пии. Всего в  исследовании участвовало 60  чело-

век. По 10-балльной визуальной аналоговой шкале 

(ВАШ) различия в восприятии боли сразу после ди-

агностической процедуры не оказались статисти-

чески значимыми (4,65; 3,93; 3,57 в группах 1, 2 и 3

соответственно; p = 0,406). В  2004 г. коллектив ис-

следователей из Японии провел довольно необыч-

ное исследование [25], в котором каждому мужчине 

(всего 33 человека) выполняли 3 гибкие цистоско-

пии поочередно с  инстилляцией 10 мл 2 %  лидо-

каин-геля, плацебо-геля, а также без инстилляции 

геля (лидокаин-гель наносили во всех случаях на 

цистоскоп). Участники исследования фиксировали 

болевые ощущения по 100-балльной ВАШ во время 

инстилляции геля и во время проведения инстру-

мента в мочевой пузырь. Средняя степень болевых 

ощущений составила 77 для инстилляции и 98 для 

диагностической процедуры, причем независимо 

от инстилляции анестетика в болевых ощущениях 

во время процедуры не было статистически значи-

мого различия. Из этого авторы сделали вывод, что 

инстилляция лидокаин-геля перед гибкой цисто-

скопией не обязательна. Несколькими годами позже 

было проведено перекрестное двойное слепое ран-

домизированное исследование в когорте из 51 муж-

чины, которым дважды выполняли цистоскопию 

с  интервалом 3 месяца [26]. В  одной из процедур 

в качестве лубриканта использовали 10 мл 2 % ли-

докаин-геля, в  другой  — плацебо. Медиана отли-

чия в восприятии боли между двумя процедурами 

по 10-баллльной ВАШ составила 0, среднее 0,24.

Таким образом, преимущество лидокаин-геля пе-

ред плацебо снова не подтвердилось. В 2009 г. было 

проведено метаисследование 14 работ об использо-

вании лидокаин-геля при выполнении гибкой ци-

стоскопии, отобранных по базам данных PubMed, 

Biosis и Cochrane Library [27], однако непосредствен-

но в анализ были в итоге включены лишь 4 работы. 

По результатам метаанализа с использованием ли-

докаин-геля вероятность получить умеренные либо 

сильные болевые ощущения оказалась в  1,7 раза 

меньше, чем при использовании плацебо (p = 0,05).

В 2015 г. группой испанских врачей было проведено 

обсервационное нерандомизированное исследова-

ние 72 пациентов обоего пола [28]. Болевые ощу-

щения оценивали с  помощью 10-балльной ВАШ 

боли и  Испанского опросника боли (Spanish Pain 

Questionnaire, SPQ). По обеим шкалам выражен-

ность боли во время гибкой цистоскопии при лу-

брикации 2 % лидокаин-гелем оказалась ниже по 

сравнению с плацебо, но не статистически значимо, 

поэтому авторы сделали вывод об отсутствии преи-

мущества лидокаин-геля перед плацебо и даже при-

вели расчет, какие средства благодаря этому можно 

сэкономить при примерной стоимости порции геля 

0,22 евро без анестетика и 1,25 евро с лидокаин-ге-

лем. В  2016 г. группа врачей из Турции опублико-

вала результаты ретроспективного исследования 

за 2012–2014 гг. на ту же тему среди 220 пациен-

тов-мужчин [29]. Средний уровень боли в группах, 

которым выполняли инстилляцию лидокаин-гелем 

(3,10 ± 0,980) и инстилляцию гелем без анестетика 

(3,34 ± 0,789), достоверно не отличался (p = 0,132). 

В 2017 г. внимание врачей из Польши привлек во-

прос, дает ли инстилляция лидокаин-геля по ка-

тетеру в  заднюю уретру в  дополнение к  обычной 

инстилляции перед цистоскопией у мужчин какое-

либо преимущество [30]. В рандомизированном ис-

следовании всего участвовало 127 мужчин, а боле-

вые ощущения сравнивали не только по ВАШ, но 

и  по шкале Лайкерта, а  также оценивали потреб-

ность пациента в анальгетиках в течение 6 ч после 

процедуры и  возникновение симптоматической 

инфекции мочевых путей (ИМП) в течение 14 дней 

после манипуляции. Оказалось, что восприятие 

боли в сравниваемых группах и риск возникнове-

ния ИМП статистически значимо не различались, 

однако субъективная потребность в  анальгетиках 

в течение 6 ч после процедуры при дополнительном 

орошении лидокаином задней уретры в группе сни-

зилась с 81,8 до 70,2 %. В 2016 г. в очередном про-

спективном рандомизированном исследовании сре-

ди мужчин, которым выполняли цистоскопию [31],
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2 % лидокаин-гель сравнивали не с  гелем без ане-

стетика, а с обыкновенным физраствором (инстил-

ляция по 10 мл каждого). Удивительно низкие пока-

затели боли по 10-балльной ВАШ в обеих группах 

(0,67 ± 1,11 и 0,55 ± 1,10 соответственно) статисти-

чески значимо не различались (p = 0,40). Поэтому 

во время гибкой цистоскопии вместо использова-

ния геля с анестетиком достаточно корректной ир-

ригации уретры физраствором.

В работе G. Losco и соавт. [32] была изучена воз-

можность применения не традиционной длинной 

(15–25 мин), а  короткой экспозиции лидокаин-геля. 

В  проспективном сравнительном исследовании 

участвовали 50 мужчин, которым выполняли гиб-

кую цистоскопию либо сразу после инстилляции 

анестетика, либо спустя 3 мин. Среднее различие 

в восприятии боли по ВАШ составило 1,42 (p = 0,64) 

в пользу короткой экспозиции, что не статистиче-

ски значимо, поэтому пауза перед введением гиб-

кого эндоскопа не обязательна. К такому же выводу 

пришли и  авторы более позднего проспективного 

рандомизированного исследования у  242 муж-

чин [33], которым гибкую цистоскопию выполняли 

либо сразу после введения 12,5  г Катеджеля, либо 

после его 5-минутной экспозиции. Различия в бо-

левых ощущениях по 10-балльной ВАШ у пациен-

тов этих двух групп (2,41 и 2,04 соответственно) не 

оказались статистически значимыми (p = 0,175). 

В  американском двойном слепом  рандомизиро-

ванном контролируемом исследовании 2019 г. [34], 

в котором участвовали 116 женщин и которым вы-

полняли гибкую цистоскопию, 2 % лидокаин-гель 

все же оказался достоверно предпочтительнее пла-

цебо-геля согласно 10-балльной ВАШ. В  этом ис-

следовании авторы учли эффекты неоднородности 

сравниваемых групп за счет возрастного и  этни-

ческого состава. В  группе лидокаин-геля среднее 

восприятие боли во время процедуры составило 

2,43, в  группе плацебо-геля  — 3,58 (p = 0,01). Вре-

мя экспозиции составляло 15 мин, на чем авторы 

не акцентируют внимания, однако, на наш взгляд, 

может иметь решающее значение. По-видимому, 

статистически достоверные различия между лидо-

каин-гелем и  плацебо начинают проявляться как 

раз при экспозиции не менее 15 мин.

Перед катетеризацией мужчин катетером Фолея 

16Fr во время оказания экстренной медицинской 

помощи, по данным J. Siderias и  соавт. [35], ин-

стилляция 2 % голидокаин-геля имеет преимуще-

ство над плацебо. Всего участвовало 36 человек, по 

100-балльной ВАШ в группе лидокаин-геля уровень 

болевой восприимчивости составил 38 ± 28 против 

58 ± 30 в  группе плацебо-геля (p = 0,04). Во  вре-

мя самой инстилляции уровень боли тоже стати-

стически значимо различался: 23 ± 17 и  40 ± 25

в  1-й и  2-й группах соответственно (p = 0,02). 

При  этом аналогичное по дизайну исследование 

среди женщин (всего 100 человек, были использо-

ваны катетеры 8Fr и  16Fr), опубликованное в  том 

же году [36], привело к  другим результатам. Уро-

вень боли по 100-балльной ВАШ при катетеризации 

с использованием лидокаина статистически значи-

мо не отличался от таковой без лидокаина, однако 

более молодые женщины (18–59  лет) испытывали 

более сильные боли по сравнению с  пациентами 

старшего возраста (69 лет и старше), среднее разли-

чие составило 14,4 баллов (p < 0,006). Впрочем, от-

личаться эти результаты могли из-за неодинаково-

го времени экспозиции геля: 15 мин у мужчин [35]

и всего 1 мин у женщин [36]. В 2015 г. было прове-

дено проспективное рандомизированное исследо-

вание наличия преимущества инстилляции 2 % ли-

докаин-геля (5 мл за 5 мин до процедуры) перед 

смазыванием таким же гелем (5 мл) кончика кате-

тера во время катетеризации у  женщин [37]. Уча-

ствующих в исследовании 94 женщин разделили на 

две группы. По 10-балльной ВАШ при катетериза-

ции с инстилляцией выраженность боли составила 

в среднем 2,3 ± 1,4 баллов, а при катетеризации со 

смазанным кончиком — 2,4 ± 1,6 баллов (p = 0,71), 

при этом болевые ощущения во время инстилля-

ции оценивались одинаково  — 1,9 ± 0,9 баллов. 

Авторы сделали вывод, что проведение инстилля-

ции совсем не обязательно и она может вызывать 

только дополнительные болевые ощущения.

Есть и  исследования коммерческой направлен-

ности. Так, в  2019 г. в  двойном слепом  рандоми-

зированном исследовании [38] турецкие коллеги 

сравнивали два разных геля с одинаковым 2 % со-

держанием лидокаина: хорошо известный в России 

Катеджель® [39] и пока что не известный в нашей 

стране Dispogel® (производство Турции). Участни-

кам (77 мужчин) выполняли извлечение JJ-стента, 

бужирование уретры либо диагностическую ци-

стоскопию, время экспозиции анестетика состав-

ляло 5 мин. Статистически достоверных различий 

в  восприятии боли по ВАШ между Катеджелем® 

и  Dispogel® не наблюдалось, в  связи с  чем авторы 

рекомендуют к  использованию менее дорогостоя-

щий Dispogel®.
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В 2008 г. было проведено единственное ис-

следование, в  котором 2 % лидокаин-гель срав-

нивали не с  плацебо, а  с  гелем, содержащим 40 % 

диметилсульф оксида (ДМСО) [40]. В  проспектив-

ном когортном рандомизированном исследовании 

участвовало 140 мужчин (по 70 в каждой группе), 

которым выполняли жесткую цистоскопию ин-

струментом 17Fr. Сам цистоскоп лубрицировали 

лидокаин-гелем. За 15 мин до манипуляции в урет-

ру вводили 10 мл геля, а сразу после манипуляции 

фиксировали уровень боли по 10-балльной ВАШ. 

Болевые ощущения в  группе лидокаин-геля со-

ставили 3,9 ± 1,1, а  в  группе ДМСО  — 2,1 ± 1,0 

(p = 0,015), то есть в  группе ДМСО уровень боли 

был статистически значимо ниже. Еще один инте-

ресный результат был получен при увеличении pH 

лидокаин-геля [41]: в  проспективном рандомизи-

рованном контролируемом исследовании мужчи-

нам перед жесткой цистоскопией вводили 10 мл 

лидокаин-геля, смешанного с  1 мл 5 % NaHCO3 

(pH 7,20) или с 1 мл 0,9 % раствора натрия хлори-

да (pH 6,41, контрольная группа). Подщелачивание 

лубриканта снижало уровень боли по 10-балльной 

ВАШ с 5,28 ± 1,99 до 1,3 ± 0,9.

Совсем недавно [42] коллеги из Китая изучили 

вопрос, целесообразно ли мужчинам мочиться не-

посредственно перед выполнением гибкой цисто-

скопии для уменьшения боли во время процедуры. 

В  рандомизированном исследовании участ вовало 

96 мужчин, все участники получали инстилля-

цию 2 %  лидокаин-геля. Болевые ощущения по 

10-балльной ВАШ исследовали до инстилляции, во 

время инстилляции, во время проведения цисто-

скопа и  через 15 мин после цистоскопии. У  муж-

чин, которые до процедуры помочились, во время 

проведения инструмента по уретре отмечалось ста-

тистически достоверное уменьшение болевых ощу-

щений по сравнению с контрольной группой, а на 

остальных этапах болевые ощущения не отлича-

лись. Кроме того, температура лубриканта тоже мо-

жет оказывать влияние на болевые ощущения: при 

охлаждении лидокаин-геля от комнатной темпе-

ратуры 22 °C до 4 °C выраженность боли во время 

цистоскопии у мужчин достоверно снижалась [43].

АНТИСЕПТИКИ
Антимикробные компоненты лубриканта раз-

личаются в  зависимости от поставленной перед 

ними задачи. При недолгих эндоскопических мани-

пуляциях на мочевых путях, а также при их кратко-

временной катетеризации такой компонент должен 

обеспечивать быстрое и не обязательно продолжи-

тельное действие. Наоборот, при длительной кате-

теризации мочевых путей резко возрастает риск ка-

тетер-ассоциированных инфекций, составляющих 

по меньшей мере 80 % осложненных ИМП  [44]. 

Лубрикант или нативное покрытие катетера в этом 

случае должны обеспечивать продолжительное 

действие антимикробного компонента и  по воз-

можности препятствовать адгезии патогенных 

микроорганизмов. Указанные два типа нужного 

компонента едва ли способны пересечься в одном 

действующем веществе.

Самый распространенный антиинфекционный 

агент с  доказанной антимикробной, противови-

русной и противогрибковой активностью в соста-

ве урологических лубрикантов  — хлоргексидин, 

обычно выпускаемый в  виде глюконата. Группа 

исследователей из Гонконга в  2008 г. провела ран-

домизированное контролируемое исследование 

эффективности 0,05 % гохлоргексидина глюконата 

для профилактики ИМП при длительной катетери-

зации у женщин [45]. Перед проведением катетера 

Фолея уретру орошали раствором хлоргексидина 

или стерильной водой (контрольная группа), за-

тем в  течение двух недель каждой из 20 участниц 

по 4 раза выполняли посев мочи. Статистически 

значимого различия в частоте возникновения бес-

симптомной ИМП у  пациентов разных групп не 

наблюдали, при этом симптоматическая ИМП 

не возникла ни у одной из участниц. Следователь-

но, орошать хлоргексидином уретру как минимум 

перед длительной катетеризацией нецелесообраз-

но. Более того, наличие хлоргексидина в  составе 

геля может провоцировать некоторые осложнения, 

в  лучшем случае заметно усиливая болевые ощу-

щения после эндоскопической манипуляции. Так, 

в  проспективном рандомизированном слепом ис-

следовании 141 пациенту выполняли гибкую ци-

стоскопию, при этом обезболивали 10 мл 2 %  ли-

докаин-геля или 10 мл того же геля, но с  0,05 % 

добавкой хлоргексидина [46]. Болевые ощущения 

фиксировались с  помощью 10-балльной ВАШ.

Во время проведения цистоскопа по уретре, во вре-

мя эндоскопического осмотра и  сразу после про-

цедуры болевые ощущения у пациентов двух групп 

не различались статистически значимо. Однако во 

время первого мочеиспускания болевые ощуще-

ния от хлоргексидина были достоверно выше — 1,8 

против 1,0 (p = 0,031); то же самое отмечено сразу 
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после первого мочеиспускания  — 2,4 против 1,2 

(p = 0,007). В  группе хлоргексидина также был от-

мечен достоверно более выраженный ургентный 

позыв к первому мочеиспусканию (p = 0,018).

Опубликовано сообщение о  развитии тяжело-

го анафилактического шока у  пациента, которому 

была выполнена катетеризация латексным уре-

тральным катетером [47]. Первоначально в  каче-

стве виновника анафилаксии заподозрили латекс, 

однако тест активации базофилов показал, что ви-

новат хлоргексидин. Таким образом, у  некоторых 

пациентов вроде бы безобидный урологический 

лубрикант из-за хлоргексидина может вызывать 

угрожающие жизни состояния. Группа английских 

врачей описала похожий клинический случай [48], 

в котором у пациента также развилась анафилаксия 

от Инстиллагеля®, содержащего хлоргексидин, во 

время катетеризации мочевого пузыря перед орто-

педической операцией. Через год был описан еще 

один аналогичный случай с  пожилым пациентом 

во время лазерной абляции карциномы мочевого 

пузыря [49]. Авторы подчеркивают, что, в  отли-

чие от предыдущих случаев, данный пациент ранее 

в течение жизни неоднократно получал интрауре-

тральные инстилляции смесей, содержащих хлор-

гексидин, без каких-либо нежелательных реакций. 

В еще одной статье [50] обсуждается растущее чис-

ло пациентов с гиперчувствительностью к хлоргек-

сидину и  высказывается предостережение против 

этого компонента в составе лубрикантов. В России 

возможной альтернативой Катеджелю®, содержа-

щему 0,05 % хлоргексидина глюконата, считается 

выпускаемый тем же австрийским производителем 

гинекологический лубрикант Монтавит Гель® [51], 

содержащий всего 0,01 % хлоргексидина глюконата 

при аналогичном рецептурном составе.

Как известно, частица хлоргексидина представ-

ляет собой катион. При низких концентрациях 

он провоцирует удаление из клетки ионов калия 

и  угнетает клеточное дыхание, а  при более высо-

ких нарушает целостность клеточной мембраны, 

что в  конце концов приводит к  гибели клетки. 

Несколько менее цитотоксичное и  аллергенное 

по  сравнению с  хлоргексидином, но тоже катион-

ное соединение под названием мирамистин, разра-

ботанное в рамках космической программы СССР, 

до недавнего времени использовали в комплексной 

терапии хронических уретритов [52], причем толь-

ко на постсоветском пространстве. Только в 2020 г. 

в  международной научной печати появились пер-

вые крупные исследования антибактериального 

профиля мирамистина in vitro и  in vivo [53] и  его 

сравнительный анализ с  другими антисептиками 

(хлоргексидином, триклозаном, хлоридом бензал-

кония, диоксидином и др.) [54].

Еще одним известным урологическим анти-

септиком широкого спектра действия является 

повидон-йод, или комплекс поливинилпирроли-

дона (ПВП) с йодом. Сам по себе ПВП представля-

ет собой гидрофильный полимер, формирующий 

гидрогель в  широком интервале концентраций. 

Повидон-йод обычно содержит 10 % йода, но лишь 

примерно его десятая часть (1 %) медленно высво-

бождается при растворении антисептика в  воде. 

Согласно данным рандомизированного контроли-

руемого исследования R. Nayyar и  соавт. [55], при 

выполнении цистоскопии мужчинам в амбулатор-

ных условиях риск возникновения ИМП снижается 

с 22 % (контрольная группа) до 7 % (p < 0,007) при 

условии орошения уретры раствором повидон-йо-

да перед процедурой. В  аналогичном сравнитель-

ном исследовании [56] участвовало 60 женщин, ко-

торым уретру орошали 10 % повидон-йодом либо 

стерильной водой, затем на 24 ч устанавливали 

катетер Фолея, после чего всем выполняли посев 

мочи. Статистически достоверного отличия по ча-

стоте бактериурии отмечено не было. Были также 

опубликованы результаты рандомизированного 

контролируемого исследования среди 122 детей, 

поступивших в  педиатрическое отделение интен-

сивной терапии, в котором сравнивали эффектив-

ность 10 % повидон-йода, 0,05 % гохлоргексидина 

глюконата и  воды [57]. После орошения уретры 

соответствующим раствором и  установки катете-

ра Фолея определяли частоту возникновения ИМП 

в  течение всего времени наблюдения. Между по-

видон-йодом, хлоргексидином и  водой эти часто-

ты распределились следующим образом: 15,0, 4,8 

и  7,5 % соответственно, однако различие не было 

статистически значимым (p > 0,05).

Повидон-йод можно инкорпорировать в пленки 

на поверхности биоматериалов. Были исследованы 

физико-химические свойства пленок, синтезиро-

ванных из поли-ε-капролактона, в том числе с до-

бавлением повидон-йода [58]. Подобный материал 

биоразлагаем и устойчив к инфицированию и ин-

крустации солями, что в  перспективе может быть 

использовано для производства мочеточниковых 

стентов. Аналогичным образом исследовали сме-

си повидон-йода с  полиуретаном [59], основным
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на сегодняшний день материалом мочеточниковых 

стентов. В  интервале концентраций повидон-йода 

от 0,5 до 1,5 % в полиуретане наблюдается монотон-

ный рост антиадгезивных и  противомикробных 

свойств смеси. По сравнению с чистым полиурета-

ном такая смесь демонстрирует большую устойчи-

вость к инкрустации солями, особенно струвитом 

и  гидроксиапатитом, что совсем не удивительно, 

так как из них формируются кристаллические био-

пленки патогенных бактерий [60].

Разумеется, кроме повидон-йода существует 

и  масса других компонентов похожего действия, 

которые пробуют внедрять в  поверхность уроло-

гических катетеров/стентов: гентамицин [61], нор-

флоксацин [62], ципрофлоксацин в  комбинации 

с азитромицином [63] и др. По этой теме были опу-

бликованы несколько обширных обзоров [64,  65]. 

Учитывая, что первоочередной задачей внедрения 

антисептика в  материал было обеспечение дли-

тельности высвобождения, практически ничто не 

ограничивает использование того же компонента 

в  составе лубриканта для кратковременного ис-

пользования. В  последнее десятилетие особенно 

активно развивается направление по созданию 

материалов с  антисептическими наночастицами. 

Это и  давно зарекомендовавшие себя частицы Ag 

в  составе нанокомпозитов, например на основе 

тетрафторэтилена (тефлона) [66], и  частицы ZnO, 

например стабилизированные аминированным 

полифениленсульфидом [67], и  фуллереноподоб-

ные наночастицы MoS2 [68], в  частности допиро-

ванные рением [69]. Безусловно, эти же частицы 

могут быть стабилизированы в составе рутинного 

урологического лубриканта. У пациентов с нейро-

генной дисфункцией мочеиспускания значительно 

снижена частота ИМП, обeсловленная Escherichia 

сoli, но при этом отмечается высокая встречаемость 

Proteus mirabilis (15 % от всех ИМП) и P. aeruginosa 

(13 %) [70]. Очевидно, что у  активируемого водой 

катетера для интермиттирующей катетеризации та-

ких пациентов в состав лубриканта полезно ввести 

соответствующие антисепетики, например допиро-

ванные цинком наночастицы CuO, способные бо-

лее чем на 90 % ингибировать формирование био-

пленок колониями P. mirabilis [71].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Учитывая двойную функцию ПВП как гелеобра-

зователя и комплексообразователя для антисепти-

ка (повидон-йода), в настоящее время он наиболее 

перспективен для рутинного применения в  соста-

ве массового урологического лубриканта помимо 

широко применяемых полисахаридов (карбокси-

метил- и  карбоксиэтилцеллюлозы). При травма-

тичных эндоурологических операциях целесообра-

зен лубрикант на основе гиалуроновой кислоты. 

Что касается местного анестетика, по результатам 

большинства рандомизированных контролируе-

мых исследований наличие 2 % лидокаина в составе 

лубриканта статистически достоверно не уменьша-

ет болевые ощущения во время трансуретральных 

манипуляций, однако тщательный анализ показы-

вает, что с  увеличением времени экспозиции ли-

докаина до 15 мин и больше уменьшение боли ста-

новится статистически достоверным. Отдельные 

работы указывают на перспективность местноане-

стезирующего эффекта ДМСО. Дозировка антисеп-

тика хлоргексидина глюконата, в настоящее время 

используемого в лубрикантах по умолчанию и вы-

зывающего нежелательные реакции вплоть до ана-

филаксии, в  российской урологической практике 

может быть скорректирована заменой препаратов 

Катеджель® на Монтавит Гель® того же производи-

теля с пятикратно меньшим содержанием антисеп-

тика.
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